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 Consent form for parents/carers       (Version  July 2012)
    পিতা-মাতা/অভিভাবক এর সম্মতি প্রদান পত্র   (ভার্সন জুলাই ২০১২)
নর্থ ইস্ট এলাকায় বসবাসরত অটিজম স্পেকট্রাম ডিজঅর্ডার এর শিশুদের তথ্য ভান্ডার
পিতা-মাতা/অভিভাবক এর নাম:  __________________________________________ 
দস্তখত:  ________________________________  তারিখ: ___________________

শিশুর নাম: ________________                               ছেলে/মেয়ে   জন্মতারিখ:                           
  
ঠিকানা: ___________________________________________________________
পোস্টকোড:________________________স্থানীয় কর্তৃপক্ষ:______________________
টেলিফোন নম্বর/নম্বরসমূহ: _____________________   ই-মেইল 





	
	হ্যাঁ
	না 

	১. আমি ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) পিতা-মাতা এর জন্য তথ্য পত্রটি পড়েছি। আমি এই তথ্যভান্ডার এর লক্ষ্য সম্পর্কে অবহিত।
	
	

	২. আমি আমার শিশুর নাম এবং ডায়াগনসিস এর বিবরন ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) তথ্যভান্ডার এ অন্তর্ভূক্ত করতে সম্মতি জানাচ্ছি।
	
	


যদি আপনি আপনার শিশুর বিবরন এই তথ্যভান্ডার এ অন্তর্ভূক্ত করতে সম্মতি প্রদান না করেন, তাহলে অনুগ্রহপূর্বক আপনার শিশুর নাম ও ঠিকানা জানাতে এই পত্রটি আমাদের কাছে ফেরত পাঠান। তাহলে আমরা আপনার সাথে যাতে পুনরায় যোগাযোগ করা না হয় সেটি নিশ্চিত করতে পারব। 
	যদি আপনি সম্মতি প্রদান করে থাকেন তাহলে অনুগ্রহ করে এখানকার বাকি প্রশ্নগুলোর উত্তর দিন
           
	হ্যাঁ
	না 

	৩. আমি চাচ্ছি যে তথ্যগুলো ন্যাশনাল হেলথ সার্ভিস সেন্ট্রাল রেজিস্টার থেকে পাঠানো হোক (যেমন, আমরা যদি আমাদের শিশুর জি.পি. পরিবর্তন করি)।
	
	

	৪. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) টিম আমার জি.পি. কে এটি অবহিত করুক যে আমার শিশুর বিবরণ এই তথ্যভান্ডার এ অন্তর্ভুক্ত করা হচ্ছে।
	
	

	৫ক. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) টিম আমার সাথে যোগাযোগ করে আমার শিশুর ডায়াগনসিস সম্পর্কে অতিরিক্ত তথ্য সরবরাহ করুক।
	
	

	৫খ. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) টিম আমার নির্ধারন করা একজন পেশাদার ব্যক্তির সাথে যোগাযোগ করুক আমার শিশুর ডায়াগনসিস এর ব্যপারে অতিরিক্ত তথ্য প্রদান করার জন্য।
	
	

	৫গ. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) টিম আমার শিশুর মেডিকেল অথবা শিক্ষা সম্বন্ধীয় বিবরণী পড়ুক তথ্যভান্ডার এর তথ্য হালনাগাদ করার জন্য।
	
	

	৬. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) টিম এর একজন প্রশিক্ষিত ব্যক্তি আমার ৬ বৎসর (বা তার বেশি) বয়সের শিশুর সাথে কোন একদিন খেলাধূলার সময়টিতে দেখা করুক। আর এটি আয়োজন করার আগে এবিষয়ে আমার সাথে বিস্তারিত আলোচনা করুক। 
	
	

	৭. আমি ডাকঘরের মাধ্যমে স্থানীয় অটিজম বিষয়ক সেবা ব্যবস্থা সম্পর্কে তথ্য পেতে চাই যেটি ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) স্টিয়ারিং গ্রুপ দ্বারা পরীক্ষিত।
	
	

	৮. আমি চাচ্ছি যে, ড্যজল নর্থ ইস্ট (Daslne) স্টিয়ারিং গ্রুপ কর্তৃক অনুমদিত ভবিষ্যৎ গবেষণা কার্যক্রমগুলোর ব্যাপারে আমাকে আগেই অবহিত করা হোক, যাতে আমি অংশগ্রহণ করব কিনা সেই সিদ্ধান্ত নিতে পারি।
	
	


পেশাদার ব্যক্তির নাম ও ঠিকানা (কমিউনিটি নার্স, মনোরোগ বিষেশজ্ঞ, চিকিৎসক, স্পিচ থেরাপিস্ট, শিক্ষক প্রমূখ), যিনি আপনার শিশুর ডায়াগনসিসের ব্যাপারে অতিরিক্ত তথ্য আমাদেরকে সরবরাহ করতে পারবেঃ





____________________________________________Telephone number (টেলিফোন):
________________________________________



        


অনুগ্রহ করে ফেরত পাঠান এই ঠিকানায়:       Daslne,
Sir James Spence Institute, RVI, Queen Victoria Road, Newcastle Upon Tyne, NE1 4LP
       ( 0191 282 1400
         ( 0191 282 4725
 ( www.daslne.org
Translated into Bengali








